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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
Człowiek – najlepsza inwestycja 

DEKLARACJA UDZIAŁU W PROJEKCIE

 „NA ZDROWIE – Kwalifikacje służby zdrowia najlepszą inwestycją regionu”

” WND-POKL.08.01.01-24-262/10
……………………………………………………         

 …………………………………………

              imię i nazwisko





                 data, miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL: 





             NR DOWODU OSOBISTEGO:



          

Ja, niżej podpisany/a deklaruję swój udział w projekcie „NA ZDROWIE – Kwalifikacje służby zdrowia najlepszą inwestycją regionu”” realizowanym przez Zakład Doskonalenia Zawodowego w Katowicach 
w kursie:……………………………………………………………………………………………………………..

i jednocześnie oświadczam, iż:

- spełniam kryteria uprawniające mnie do udziału w projekcie tj. jestem pielęgniarką/położną* zatrudnioną na terenie województwa śląskiego

-  w projekcie biorę udział z własnej inicjatywy -  po godzinach pracy i poza miejscem pracy
W przypadku rezygnacji z udziału w projekcie z własnej winy (z wyłączeniem udokumentowanych przypadków losowych), zobowiązuję się zwrócić Zakładowi Doskonalenia Zawodowego w Katowicach wszystkie koszty związane z moim uczestnictwem w projekcie;

W przypadku złożenia oświadczenia niezgodnego z prawdą, uczestnik zostanie wykluczony
 z udziału w szkoleniu oraz obciążony kosztami poniesionymi przez ZDZ w Katowicach, związanymi
 z jego udziałem w projekcie. Niezależnie od tego ZDZ mógł od uczestnika dochodzić naprawienia wyrządzonej mu szkody na podstawie art. 415 k.c.
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podpis osoby przyjmującej oświadczenie 




            data i podpis osoby składającej oświadczenie

Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
W związku z przystąpieniem do projektu „NA ZDROWIE – Kwalifikacje służby zdrowia najlepszą inwestycja regionu” realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

1. Administratorem tak zebranych danych osobowych jest Ministerstwo Rozwoju Regionalnego pełniące funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki z siedzibą ul. Wspólna 2/4, 

 00-926 Warszawa;
2. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu udzielania wsparcia, realizacji projektu „NA ZDRWIE…”, ewaluacji, monitoringu, kontroli i sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

3. Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione innym podmiotom w celu udzielenia wsparcia, realizacji projektu „NA ZDROWIE…”, ewaluacji, monitoringu, kontroli sprawozdawczości w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki;

4. Podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach Projektu;

5. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. 
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Podpis uczestnika projektu
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